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Wyniki leczenia chorych na tłuszczakomięsaki  
o zaawansowaniu miejscowym
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Wstęp. Tłuszczakomięsaki (liposarcoma) stanowią najczęstszy typ mięsaków tkanek miękkich (ok. 20% wszystkich 
mięsaków tkanek miękkich z wyłączeniem GIST). 
Celem pracy jest analiza wyników leczenia chorych (w odniesieniu do przeżyć całkowitych — OS, przeżyć wolnych 
od nawrotu choroby — DFS i przeżyć wolnych od wznowy miejscowej — LRFS) z dwóch ośrodków onkologicznych 
w celu wyodrębnienia prognostycznych czynników kliniczno-patologicznych dla grupy chorych bez przerzutów 
odległych leczonych operacyjnie. 
Materiał. Materiał stanowiła grupa 271 chorych na resekcyjne tłuszczakomięsaki leczonych w latach 1994–2009. Poło-
wa chorych była leczona w ośrodku onkologicznym z powodu pierwotnie rozpoznanego mięsaka, zaś druga połowa 
była początkowo leczona nieradykalnie w innym ośrodku. Mediana okresu obserwacji wynosiła 58 miesięcy. 
Wyniki. 5-letnie OS w badanej grupie wynoszą 74,1%, 5-letnie DFS: 52,1%, zaś 5-letnie LRFS: 64%. Stwierdzono zna-
czące różnice we wszystkich badanych parametrach w zależności od pierwotnej lokalizacji mięsaka (kończyny i tułów 
vs przestrzeń zaotrzewnowa), podtypu histologicznego, faktu wykonania biopsji przedoperacyjnej, wyjściowego 
ośrodka leczącego oraz nawrotu choroby po nieradykalnym leczeniu. 5-letnie LRFS dla chorych, u których wykonano 
biopsję przedoperacyjną niezależnie od lokalizacji i typu histologicznego, wyniosło 84,1%, zaś u chorych po nieza-
planowanej operacji bez biopsji przedoperacyjnej — jedynie 46,7% (p < 0,001). Według analizy jednoczynnikowej 
istotne (p < 0,05) niekorzystne czynniki rokownicze dla OS są następujące: wielkość guza > 5 cm, wysoki stopień 
złośliwości histologicznej, stopień zaawansowania według AJCC Ib, IIb i III, lokalizacja tłuszczakomięsaka w przestrzeni 
zaotrzewnowej, podtyp histologiczny pleomorficzny i odróżnicowany, zmniejszony wyjściowy poziom hemoglobiny, 
fakt niewykonania biopsji przedoperacyjnej, potwierdzona wznowa miejscowa, zastosowanie radioterapii uzupeł-
niającej i pierwotne leczenie chirurgiczne poza ośrodkiem onkologicznym. Na podstawie analizy wieloczynnikowej 
stwierdzono, że niezależne czynniki rokownicze dla przeżyć całkowitych to: przy uwzględnieniu wykonania biopsji 
przedoperacyjnej jako czynnika rokowniczego — obecność utkania mięsaka w bliźnie po wcześniejszej nieradykalnej 
resekcji (rodzaj ośrodka leczącego), zaś nie uwzględniając wykonania biopsji przedoperacyjnej — stopień zaawan-
sowania klinicznego wg AJCC.
Wnioski. Objęta analizą grupa chorych na te rzadkie nowotwory należy do największych we współczesnym piśmien-
nictwie światowym i w unikalny sposób wykazuje wagę leczenia chorych na mięsaki tkanek miękkich w wielospe-
cjalistycznych ośrodkach onkologicznych. Niezwykle istotne są zaobserwowane różnice OS, DFS i LRFS dotyczące 
lokalizacji guza pierwotnego i podtypu histologicznego (jako czynników nieujętych w systemie TNM), a także faktu 
jakości postępowania diagnostycznego (wykonanie biopsji przedoperacyjnej) i leczenia chirurgicznego (ośrodek 
onkologiczny, brak wznowy miejscowej). Radykalna re-resekcja blizny po nieradykalnym wycięciu pierwotnego 
tłuszczakomięsaka (w skojarzeniu z radioterapią) poprawia LRFS.
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Wstęp
Mięsaki należą do rzadkich nowotworów pochodzenia 
mezenchymalnego. Wywodzą się z tkanek podporowych ciała 
(tkanki łącznej, kostnej, chrzęstnej, mięśni, tkanki tłuszczowej, 
naczyń i innych). Stanowią około 1% wszystkich nowotworów 
złośliwych u dorosłych. W Polsce ich liczbę można szacować 
na około 800 nowych przypadków rocznie. W związku ze 
znaczną ilością typów i podtypów histopatologicznych o od-
miennym przebiegu klinicznym mięsaki tkanek miękkich 
(MTM) stanowią heterogenną grupę nowotworów [1–7].
Czynniki prognostyczne są podstawą oceny stopnia 
zaawansowania choroby i umożliwiają zaplanowanie właści-
wego leczenia dla każdego chorego indywidualnie. Najważ-
niejsze czynniki rokownicze u chorych na mięsaki stanowią: 
stopień złośliwości histologicznej (grade — G), wielkość 
guza pierwotnego, umiejscowienie guza (pod- lub nadpo-
więziowo), obecność przerzutów, stan marginesu chirur-
gicznego, wystąpienie wznowy miejscowej [6–22]. Obecnie 
obowiązujący, zmodyfikowany system AJCC (American Jo-
int Commission on Cancer) — UICC z 2009 r. (wydanie  7) 
jest oparty na ocenie trzech podstawowych czynników 
rokowniczych MTM: trójstopniowym podziale złośliwości 
histologicznej G1–G3, zróżnicowaniu wielkości guza ≤ 5 cm 
i > 5 cm (T1 i T2) i — dodatkowo — ocenie jego lokalizacji 
[powierzchownej — (a) vs głębokiej, czyli podpowięziowej 
— (b), co odnosi się również do wszystkich MTM przestrzeni 
zaotrzewnowej, klatki piersiowej i większości regionu głowy 
i szyi] oraz obecności lub nieobecności przerzutów (N, M) 
[23]. Stopnie I–III dotyczą zlokalizowanych/zaawansowa-
nych lokoregionalnie MTM, zaś stopień IV odnosi się do 
przypadków z przerzutami do narządów odległych. 
Leczenie chorych na MTM powinno być postępowa-
niem wielospecjalistycznym (w proces leczenia powinni 
być zaangażowani specjaliści przynajmniej z następujących 
The outcomes of treatment of liposarcomas at locoregional stage
Introduction. Liposarcomas (LPS) are one of the most common and well defined types of soft tissue sarcomas. The 
aim of the study was to analyze prognostic factors having an influence on the outcomes of localized, resectable LPS 
in terms of overall survival (OS), disease-free survival (DFS) and local relapse-free survival (LRFS) treated in 2 onco-
logical centers. 
Patients and methods. 271 consecutive patients with localized LPS (137 primary LPS and 134 LPS after unplanned 
excision outside our center: 109 clinically recurrent tumor and 25 scar after non-radical resection) were treated be-
tween 1994 and 2009. Median follow-up time was 58 months. 
Results. 5-year disease-specific survival (DSS), disease-free survival (DFS) and local relapse-free survival (LRFS) rates 
(calculated from start of therapy at our center) were: 74%, 52% and 64%, respectively. We identified the following factors 
negatively influencing all outcomes: primary tumor site (extremity/trunk wall vs retroperitoneal space), histological 
subtype, unplanned excision our outside oncological center and clinically recurrent tumor. 5-year LRFS in patients 
with preoperative biopsy was 84.1%, and in patients with unplanned surgery without preoperative biopsy was only 
47.6% (p < 0.001). According to univariate analysis significant, negative prognostic factors for OS (p < 0.05) were as 
follows: tumor size >5 cm, higher tumor grade 2 or 3, tumor stage Ib, IIb and III according to AJCC system, primary 
tumor site in the retroperitoneal space, pleomorphic or undifferentiated pathological subtype, baseline decreased 
hemoglobin level, unplanned excision without preoperative biopsy, clinically recurrent tumor, R1 resection margins, 
adjuvant radiotherapy and primary therapy outside our oncological center. In multivariate analyses we have found 
following independent negative prognostic factors for OS: clinically recurrent tumor (including the fact of a preope-
rative biopsy) or AJCC stage (excluding preoperative biopsy).
Conclusions. The analysis of this large group of LPS indicates the role of sarcoma therapy in multimodal oncological 
centers. We have confirmed the value of primary tumor site and histological subtype (as factors not included to 
AJCC staging) as well as quality of diagnostic (preoperative biopsy) and surgical therapy (radical surgery without 
recurrence) for predicting OS, DFS and LRFS. Radical re-resection of scar after non-radical primary tumor resection  
(+ radiotherapy) seems to improve LRFS in this type of soft tissue sarcomas. Patients with unplanned excision can still 
be salvaged with good final outcome when referred to a sarcoma unit and treated by radical resurgery combined 
with radiotherapy (LRFS improvement).
NOWOTWORY Journal of Oncology 2012; 62, 5: 335–347
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dziedzin: chirurgii onkologicznej, radioterapii, onkologii 
klinicznej, patologii, radiologii oraz rehabilitacji medycznej). 
Uzyskanie trwałego wyleczenia w przypadkach mięsaków 
jest uwarunkowane właściwym, radykalnym leczeniem 
chirurgicznym ogniska pierwotnego oraz — w przypadku 
pojawienia się przerzutów — doszczętnym ich usunięciem.
Zakres planowanej w mięsakach operacji jest określony 
przez wiele czynników (lokalizacja i wielkość nowotworu, 
naciekanie struktur otaczających oraz konieczność i moż-
liwość zastosowania technik odtwórczych). Nowoczesne 
leczenie skojarzone (głównie w postaci radioterapii i chi-
rurgii) w przypadku MTM o lokalizacji kończynowej oraz 
możliwość zastosowania zabiegów rekonstrukcyjnych po-
zwalają obecnie na zaoszczędzenie kończyny u większości 
chorych. Dzięki wprowadzeniu koncepcji radykalnej resekcji 
całego mięśnia lub grupy mięśni wraz z guzem nowotwo-
rowym (operacja z szerokim marginesem lub przedziałowa 
według Ennekinga) ryzyko wznowy miejscowej zmniejszyło 
się do poniżej 20%. Problemem nadal pozostaje uzyskanie 
szerokiego marginesu poza obszar tzw. „pseudotorebki”, 
składającej się zarówno z uciśniętych prawidłowych tkanek 
otaczających, zmienionych odczynowo komórek sąsiadują-
cych, jak również z komórek mięsaka [1–6, 24, 25]. 
MTM zlokalizowane w przestrzeni zaotrzewnowej sta-
nowią szczególny problem. Najkorzystniejszym postępo-
waniem w tym przypadku jest resekcja mięsaka w jednym 
bloku z nacieczonymi/sąsiadującymi narządami, co jest 
możliwe u 53–83% chorych. Radykalność wycięcia utrud-
niają specyficzne warunki anatomiczne, brak rzeczywistych 
przedziałów mięśniowych, wzrost guza do dużych rozmia-
rów bez objawów klinicznych oraz naciekanie czynnościowo 
ważnych narządów i struktur anatomicznych [26–41].
Amputacje kończyn u chorych na MTM wykonywane są 
obecnie rzadko (u około 10% chorych), gdyż w większości 
przypadków skutecznie przeprowadzone operacje oszczę-
dzające w połączeniu z radioterapią dają możliwość podobnej 
kontroli miejscowej mięsaka i zapewniają porównywalne prze-
życia całkowite. Niezbędnym warunkiem takiego postępowa-
nia jest możliwość wykonania radykalnej operacji z małym 
ryzykiem wznowy miejscowej, przy zachowaniu satysfakcjo-
nującej chorego sprawności i funkcjonalności kończyny [42]. 
Istotnym czynnikiem rokowniczym jest doszczętność 
wycięcia mięsaka podczas pierwszego zabiegu operacyjne-
go. Według polskich wielospecjalistycznych zaleceń wska-
zana jest indywidualizacja skojarzonego leczenia chorych 
na MTM [1, 43, 44].
Przy prawidłowo przeprowadzonym postępowaniu 
diagnostycznym po radykalnej operacji większość chorych 
wymaga uzupełniającej radioterapii, często długiej rehabi-
litacji i kontynuowania badań kontrolnych w tym samym 
ośrodku leczącym przez minimum 5 lat. Brak jest jedno-
znacznych dowodów na większą skuteczność radioterapii 
przedoperacyjnej (neoadiuwantowej) lub stosowanej po 
zabiegu operacyjnym (adiuwantowej); badanie kliniczne 
III fazy przeprowadzone przez National Cancer Institute of 
Canada nie wykazało jednoznacznie przewagi którejkol-
wiek z form radioterapii [45]. Chemioterapia uzupełniająca 
w przypadku MTM (z wyjątkiem mięsaków drobnokomór-
kowych i mięśniakomięsaka prążkowanokomórkowego) bez 
cech rozsiewu choroby powinna być indywidualizowana lub 
stosowana w ramach kontrolowanych badań klinicznych. 
Tłuszczakomięsaki (liposarcoma, LPS) są najczęstszym 
typem mięsaków tkanek miękkich w populacji ludzkiej 
(stanowią ok. 20% wszystkich mięsaków tkanek miękkich 
z wyłączeniem GIST) o różnorodnym przebiegu klinicznym 
i rokowaniu. Dotyczy to zarówno lokalizacji kończynowej, 
jak i przestrzeni zaotrzewnowej, gdzie stanowią ponad 50% 
wszystkich MTM. Pod względem histopatologicznym wyróż-
nia się następujące podtypy tłuszczakomięsaków [46–48]:
 — Atypowy guz tłuszczowy/zróżnicowany tłuszczako-
mięsak — atypical lipomatous tumor/well differentiated 
liposarcoma (45%) — ALT/WD. Występuje u chorych 
w średnim wieku (szczyt zachorowań w 6 dekadzie 
życia, bez różnic w częstości zachorowań u obu płci, 
wyjątkowo rzadko spotykany u dzieci). Cytogenetycz-
nie w tłuszczakomięsakach dobrze zróżnicowanych 
(WDLPS) i odróżnicowanych (DDLPS) stwierdza się wy-
stępowanie chromosomów pierścieniowych (r) i/lub 
olbrzymich chromosomów markerowych (mar), w któ-
rych występuje amplifi kacja chromosomu 12q11/13-
-q22/24. W trakcie rozwoju choroby w guzach dochodzi 
do powstania wtórnych aberracji chromosomowych 
prowadzących do zaburzeń równowagi genomowej.
 — Śluzowaciejący/okrągłokomórkowy tłuszczakomięsak 
— myxoid/round cell liposarcoma (29%) — M/RLPS. 
Stanowi ok. 1/3 wszystkich LPS i 10% wszystkich mię-
saków tkanek miękkich dorosłych. Spotyka się go naj-
częściej u chorych w 40–50 roku życia. Charakteryzują 
się one zdolnością przerzutowania do nietypowych 
miejsc (zwłaszcza przy lokalizacji w obrębie kończyn 
dolnych), np. przestrzeni zaotrzewnowej, co klinicznie 
stwarza obraz metachronicznej lub synchronicznej 
choroby wieloogniskowej. Najczęściej jednak nawrót 
MLS ma postać wznowy miejscowej. Tłuszczakomięsaki 
śluzowate/okrągłokomórkowe (M/RLPS) charakteryzuje 
pierwotna, wysoce swoista translokacja chromosomowa: 
t(12;16)(q13;p11), w wyniku której powstaje gen fuzyj-
ny FUS/DDIT3 związany z rozwojem tych nowotworów. 
W około 10% mamy do czynienia z alternatywną trans-
lokacją t(12;22)(q13;q12), która łączy geny CHOP i EWS.
 — Odróżnicowany tłuszczakomięsak — dedifferentiated 
liposarcoma (18%) — DL. Jest złośliwym nowotworem 
wywodzącym się z pierwotnych i nawrotowych ALT/WD 
(głównie zlokalizowanych w przestrzeni zaotrzewnowej). 
Około 90% DL powstaje de novo, a tylko 10% ze zmian na-
wrotowych. Fenomen odróżnicowania polega na tym, że 
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wysokodojrzały tłuszczakomięsak traci fenotyp tkanki 
tłuszczowej i po wielokrotnych wznowach ulega progresji 
do mięsaka o wysokim stopniu złośliwości. Odróżnicowa-
ny komponent najczęściej przybiera fenotyp przypomi-
nający MFH (malignant fibrous histiocytoma), lecz spoty-
ka się również odróżnicowanie w kierunku high-grade 
osteosarcoma, leiomyosarcoma czy rhabdomyosarcoma.
 — Wielopostaciowy (pleomorficzny) tłuszczakomięsak 
— pleomorphic liposarcoma (8%) — PL. Najrzadszy typ 
tłuszczakomięsaków. Charakteryzuje się dużą agre-
sywnością i dużą skłonnością do dawania przerzutów, 
głównie do płuc. Nowotwór ten nie wykazuje charak-
terystycznych zmian cytogenetycznych.
Fakt, że tłuszczakomięsaki stanowią grupę najczęstszych 
MTM, o dobrze ustalonych cechach histopatologicznych, 
stanowił przesłankę do badań nad wynikami leczenia tej 
grupy nowotworów w rutynowej praktyce klinicznej onko-
logicznych ośrodków referencyjnych i ustalenia współcze-
snych kliniczno-patologicznych (a także uwzględniających 
jakość leczenia miejscowego, w tym rolę postępowania wie-
lospecjalistycznego) czynników związanych z rokowaniem 
u chorych z zaawansowaniem miejscowym i poddanych 
terapii z intencją wyleczenia. Zważywszy na rzadkość tej 
grupy nowotworów, badania te stanowią, zgodnie z do-
stępnym piśmiennictwem, pionierską analizę w warunkach 
krajowych i jedną z pierwszych w skali światowej.
Cele pracy obejmowały: analizę wyników leczenia cho-
rych na tłuszczakomięsaki o zaawansowaniu miejscowym 
poddanych terapii z intencją wyleczenia (w odniesieniu do 
przeżyć całkowitych — OS; przeżyć wolnych od nawrotu 
choroby — DFS; przeżyć wolnych od wznowy miejscowej 
— LRFS); wyodrębnienie prognostycznych czynników kli-
niczno-patologicznych (demograficznych, kliniczno-histo-
patologicznych i związanych z jakością leczenia miejsco-
wego) wpływających na przeżycia w grupie chorych bez 
przerzutów odległych, leczonych operacyjnie oraz ustalenie 
optymalnego postępowania diagnostyczno-terapeutyczne-
go dla tej grupy dorosłych chorych na tłuszczakomięsaki.
Pacjenci i metody
Materiał pracy stanowi retrospektywnie zgromadzona 
grupa 271 chorych na tłuszczakomięsaki, bez stwierdza-
nych w momencie rozpoczęcia leczenia przerzutów (M0), 
leczonych chirurgicznie w latach 1994–2009, z intencją wy-
leczenia, w dwóch ośrodkach onkologicznych: Klinice 
Nowotworów Tkanek Miękkich, Kości i Czerniaków Centrum 
Onkologii — Instytutu w Warszawie (do 2010 r. Klinika No-
wotworów Tkanek Miękkich i Kości) — 244 (90%) i w Świę-
tokrzyskim Centrum Onkologii ŚCO w Kielcach — 27 (10%).
Do badania kwalifikowani byli chorzy:
 — z potwierdzonym histologicznie rozpoznaniem tłusz-
czakomięsaka (ostateczną ocenę histopatologiczną 
przeprowadzono w Zakładzie Patologii CO-I lub ŚCO);
 — w wieku 17–89 lat;
 — bez przerzutów (M0);
 — ze zmianą pierwotną zlokalizowaną w obrębie kończyn, 
powłok tułowia lub przestrzeni zaotrzewnowej;
 — z guzem pierwotnym lub ze wznową miejscową po 
uprzednim nieskutecznym leczeniu radykalnym poza 
CO-I lub ŚCO.
Podstawowym źródłem informacji o chorych i ich lecze-
niu była dokumentacja medyczna pacjentów uzupełniona 
o informacje na temat losu pacjentów uzyskane z urzędów 
prowadzących ewidencję ruchu ludności. Na temat każdego 
chorego zebrano możliwie kompletne informacje dotyczące 
badanych czynników klinicznych, przeżycia oraz sposobu 
leczenia. Zaawansowanie mięsaka było oceniane na pod-
stawie opisu badania klinicznego oraz opisów badań obra-
zowych załączonych do historii choroby (konwencjonalnych 
badań rentgenowskich płuc, kości, badań scyntygraficznych, 
badań ultrasonograficznych oraz tomografii komputerowej 
i/lub rezonansu magnetycznego).
Wśród chorych były 134 kobiety i 137 mężczyzn w prze-
dziale wiekowym 17–89 lat. 137 chorych leczono w ośrodku 
onkologicznym z powodu pierwotnie rozpoznanego mię-
saka, zaś pozostali (134 chorych) byli początkowo leczeni 
nieradykalnie w innych ośrodkach. Pierwotna lokalizacja 
tłuszczakomięsaków przedstawiała się następująco: koń-
czyny — 176 chorych (65%), przestrzeń zaotrzewnowa 
— 71 chorych (26%), powłoki tułowia — 25 chorych (9%).
Wszyscy chorzy zostali poddani leczeniu operacyjnemu 
z intencją wyleczenia. W 191 (70,4%) przypadkach zastoso-
wano uzupełniającą radioterapię (163 — przedoperacyjnie, 
28 — pooperacyjnie; w 10 przypadkach napromienianie po-
operacyjne było kontynuowane po leczeniu chirurgicznym 
poprzedzonym radioterapią przedoperacyjną). Nie stosowa-
no uzupełniającej chemioterapii. Prawie wszyscy chorzy na 
tłuszczakomięsaki o lokalizacji kończynowej zostali poddani 
leczeniu oszczędzającemu kończynę — w tej grupie wy-
konano jedynie 5 amputacji z powodu zaawansowanego 
miejscowo nowotworu.
Szczegółową charakterystykę chorych zawarto w tabeli I. 
Obliczenia statystyczne
Analizę opisową przeprowadzono, podając zakres war-
tości dla zmiennych numerycznych oraz rozkład procentowy 
kategorii dla zmiennych kategorycznych. Dla porównań 
rozkładu cech jakościowych (zmienne kategoryczne) w gru-
pach zastosowano test chi-kwadrat, a przy małych liczebnie 
grupach w tabelach czteropolowych — test Fishera. Określa-
no czas przeżycia całkowitego (OS), czas wolny od nawrotu 
choroby (DFS) i czas wolny od wznowy miejscowej (LRFS). 
Czas przeżycia całkowitego obliczano od daty rozpoczęcia 
leczenia chorego w CO-I lub ŚCO do daty zgonu, a w przy-
padku osób, które żyły w momencie zakończenia badania 
(obserwacje cenzurowane) do daty ostatniej wizyty pacjenta 
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w ośrodku prowadzącym. Podobnie przyjęto początkowo 
datę obliczeń dla DFS i LRFS, z tym, że dla DFS za datę końco-
wą (obserwacje kompletne) uznano datę nawrotu choroby 
lub datę ostatniej obserwacji, jeżeli nie stwierdzono nawrotu 
w chwili zakończenia obserwacji (obserwacje cenzurowane), 
z kolei dla LRFS za datę końcową (obserwacje kompletne) 
uznano datę wznowy miejscowej lub datę ostatniej wizyty 
pacjenta w ośrodku prowadzącym, jeżeli nie stwierdzo-
no nawrotu miejscowego choroby w chwili zakończenia 
obserwacji (obserwacje cenzurowane). Krzywe przeżycia, 
medianę czasu przeżycia z przedziałem ufności oraz prze-
życia 5-letnie oszacowano metodą Kaplana-Meiera. Analizę 
jednoczynnikową czasu przeżycia według poszczególnych 
cech przeprowadzono porównując krzywe przeżycia przy 
pomocy testu log-rank, kładącego większy nacisk na dłuższy 
czas przeżycia. Niezależnych czynników prognostycznych 
mających wpływ na czas przeżycia poszukiwano przy po-
mocy analizy wieloczynnikowej w modelu regresji propor-
cjonalnego ryzyka Coxa, włączając do niej te czynniki, dla 
których w analizie jednoczynnikowej wartość p wyniosła 
0,1 lub mniej. Wszystkie badane czynniki nie odbiegały 
istotnie od założenia równoległości krzywych. W modelu 
pozostawiono czynniki istotne statystycznie metodą selek-
cji wstecznej oraz te, które zmieniały wartość parametrów 
innych zmiennych. Do modelu włączano również istotne sta-
tystycznie interakcje pomiędzy zmiennymi. Za poziom istot-
ności przyjmowano p < 0,05. Analizę statystyczną wykonano 
przy użyciu programu R 2.11 (R Development Core Team, 
2010). Mediana okresu obserwacji wyniosła 58 miesięcy.
Wyniki
Analiza jednoczynnikowa  
dla przeżyć całkowitych (OS)
Odsetek 5-letnich OS w całej analizowanej grupie wy-
niósł 74,1% (95 CI: 67,8–81,1%) — rycina 1. 
Na podstawie analizy jednoczynnikowej stwierdzono, 
że na krótszy OS mają wpływ następujące czynniki (tab. II): 
wielkość guza nowotworowego przed leczeniem > 5 cm, 
wysoki stopień złośliwości histologicznej — 3 (ryc. 2), sto-
pień zaawansowania wg AJCC Ib, IIb i III (ryc. 3), lokalizacja 
nowotworu w przestrzeni zaotrzewnowej (ryc. 4), podtyp 
histologiczny odróżnicowany lub pleomorficzny (ryc. 5), 
zmniejszone wyjściowe stężenie hemoglobiny, fakt niewy-
konania biopsji przedoperacyjnej (ryc. 6) i potwierdzona 
wznowa miejscowa nowotworu (ryc. 7). 
Wielkość guza jest jednym z najważniejszych niezależ-
nych czynników decydujących o rokowaniu nowotworu. 
W analizowanej grupie chorzy na tłuszczakomięsaki o śred-
nicy nieprzekraczającej 5 cm charakteryzują się 100% od-
setkiem 5-letnich przeżyć. Wartość ta znacząco zmniejsza 
się wraz ze wzrostem wielkości guza (pięcioletnie przeżycia 















































Guz pierwotny P 137 50
Wznowa kliniczna W 109 40
Blizna po nieradykalnej 
resekcji 
W/B 25 10



































































Rycina 1. Krzywa przeżyć całkowitych w badanej grupie chorych
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Tabela II. Wyniki przeżyć całkowitych (OS) w zależności od analizowanych czynników kliniczno-patologicznych w badanej grupie chorych na podstawie 
analizy jednoczynnikowej


























































































































































Rycina 2. Krzywe OS w zależności od stopnia złośliwości 
histologicznej (grade: 1, 2, 3)
Rycina 3. OS w zależności od stopnia zaawansowania według AJCC
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— 70,7%). Lokalizacja guza w przestrzeni zaotrzewnowej jest 
niekorzystnym czynnikiem rokowniczym. Radykalność wy-
cięcia utrudniają warunki anatomiczne, brak rzeczywistych 
przedziałów mięśniowych, bezobjawowy wzrost guza do 
dużych rozmiarów i naciekanie życiowo ważnych narządów. 
Stopień złośliwości histologicznej jest uważany za jeden 
z najważniejszych niezależnych czynników rokowniczych 
u chorych na MTM w odniesieniu do przeżyć całkowitych. 
Podobnie wpływa on na OS w tłuszczakomięsakach. Wraz ze 
wzrostem stopnia złośliwości zmniejsza się 5-letnie przeży-
cie chorych na tłuszczakomięsaki i wynosi ono odpowiednio: 
dla grade 1 — 81,6%, 2 — 78,7% i 3 — 60,1%. Najlepszym 
rokowaniem charakteryzują się tłuszczakomięsaki w stopniu 
zaawansowania Ia i IIa wg AJCC, wśród których stwierdzono 
100% 5-letnich przeżyć. Gorsze 5-letnie przeżycia całko-
wite zaobserwowano w stopniach zaawansowania Ib, IIb 
(odpowiednio: 78,3% i 73,5%). Najgorszym rokowaniem 
charakteryzuje się III stopień zaawansowania, gdzie prze-
życia całkowite wynoszą tylko 61,7%. Biopsja zaplanowana 
i wykonana we właściwy sposób pozwala na prawidłowe 
rozpoznanie oraz dobór optymalnego postępowania u cho-
rych na tłuszczakomięsaki. W tych przypadkach pięcioletnie 
przeżycia całkowite w danej grupie chorych wynoszą 80,7%. 
Fakt niewykonania biopsji przedoperacyjnej ma negatywny 
Rycina 4. OS w zależności od lokalizacji guza. K — kończyny;  
R — przestrzeń zaotrzewnowa; T — powłoki tułowia 
Rycina. 5. OS w zależności od typu histologicznego 
tłuszczakomięsaka. D — dedifferentiated LPS; M — myxoid/round  
cell LPS; P — pleomorphic LPS; W — well-differentiated LPS
Rycina 6. OS w zależności od faktu wykonania (T) lub niewykonania 
(N) biopsji przed operacją 
Rycina 7. OS w zależności od ośrodka leczącego (potwierdzona 
wznowa miejscowa nowotworu vs blizna po nieradykalnej resekcji 
vs pierwotny mięsak leczony w ośrodku onkologicznym). P — guz 
pierwotny; W — wznowa kliniczna; W/B — blizna po nieradykalnej 
resekcji
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wpływ na wyniki dalszego leczenia — w tej grupie 5-letnie 
przeżycia odnotowano u 68,9% chorych.
Analiza jednoczynnikowa dla przeżyć  
wolnych od nawrotu choroby (DFS)
Odsetek 5-letnich DFS w analizowanej grupie wyniósł 
52,1% (95% CI: 45, 1–60,1%). Nawroty tłuszczakomięsaków 
najczęściej występowały pod postacią wznowy miejsco-
wej — 77 przypadków (w przestrzeni zaotrzewnowej lub 
w obrębie powłok). W dalszej kolejności ujawniały się jako 
przerzuty do płuc (23) oraz — ze znacznie mniejszą czę-
stotliwością — do jamy brzusznej (9) i powłok tułowia (9); 
rzadko były to przerzuty do regionalnych węzłów chłonnych 
(5) i sporadycznie do wątroby (2).
Na podstawie analizy jednoczynnikowej stwierdzono, 
że na krótszy DFS mają wpływ następujące czynniki (tab. III): 
lokalizacja guza w przestrzeni zaotrzewnowej, wysoki stopień 
złośliwości histologicznej, wielkość guza ponad 5 cm, jawna 
klinicznie wznowa, niewykonanie biopsji guza przed zabie-
giem, podtyp histologiczny odróżnicowany i pleomorficzny, 
obecność nacieku/owrzodzenia skóry, stopień zaawansowa-
nia klinicznego IIb i III oraz niedokrwistość przed leczeniem. 
Analiza jednoczynnikowa dla przeżyć  
wolnych od wznowy miejscowej (LRFS)
Odsetek 5-letnich LRFS w analizowanej grupie wy-
niósł 64,0% (95% CI: 56,9–72,0%). Na podstawie analizy 
jednoczynnikowej stwierdzono, że na LRFS negatywnie 
wpływają następujące czynniki: lokalizacja tłuszczako-
mięsaka w przestrzeni zaotrzewnowej, wysoki (3) stopień 
złośliwości histologicznej, wielkość guza ponad 5 cm, 
stwierdzona klinicznie wznowa, niewykonanie biopsji guza 
przed zabiegiem, podtyp histologiczny odróżnicowany 
i pleomorficzny, stopień zaawansowania klinicznego IIb i III 
Tabela III. Wyniki przeżyć wolnych od nawrotu (DFS) w zależności od analizowanych czynników kliniczno-patologicznych w badanej grupie chorych 
na podstawie analizy jednoczynnikowej 


































































































































































oraz obniżone stężenie hemoglobiny przed rozpoczęciem 
leczenia (tab. IV).
Analiza wieloczynnikowa  
dla całej badanej populacji chorych
Na podstawie analizy wieloczynnikowej stwierdzono, 
że niezależne negatywne czynniki rokownicze dla przeżyć 
całkowitych to: 
 — w modelu I — tabela V (uwzględniającym wykonanie 
biopsji przedoperacyjnej jako czynnika rokowniczego): 
niewykonanie biopsji przedoperacyjnej i obecność utka-
nia mięsaka w bliźnie po nieradykalnej resekcji (rodzaj 
ośrodka leczącego);
 — i w modelu II — tabela VI (nieuwzględniającym wykona-
nie biopsji przedoperacyjnej) — stopień zaawansowania 
klinicznego wg AJCC.
Niezależne, istotne statystycznie czynniki związane 
z pogorszeniem przeżyć wolnych od nawrotu choroby na 
podstawie analizy wieloczynnikowej to: stopień złośliwości 
histologicznej, fakt niewykonania biopsji przedoperacyjnej 
i — z granicznymi wartościami p = 0,07 — wielkość guza 
nowotworowego (w modelu I) — tabela V, zaś w modelu II, 
stopień złośliwości histologicznej, obecność utkania mię-
saka w bliźnie po nieradykalnej resekcji i makroskopowa 
obecność nacieku/owrzodzenia skóry (duża agresywność 
biologiczna tłuszczakomięsaków) — tabela VI.
Tabela IV. Wyniki przeżyć wolnych od wznowy miejscowej (LRFS) w zależności od analizowanych czynników kliniczno-patologicznych w badanej grupie 
chorych na podstawie analizy jednoczynnikowej 
Czynnik   5-letnie 
przeżycie
















































































































































































Wzorzec pierwszych nawrotów choroby 
w populacji całkowitej w zależności  
od podtypu histopatologicznego LPS 
W obu najczęściej spotykanych w obrębie kończyn i po-
włok podtypach histologicznych LPS (M/RLS i PL) najczęściej 
dochodziło do wznowy w miejscu po przebytym zabie-
gu (tab. VII). Na drugim miejscu pod względem częstości 
były przerzuty odległe, zwykle bez towarzyszącej wznowy 
miejscowej. W obydwu podtypach najczęstszą lokalizację 
przerzutów stanowiły płuca. W dalszej kolejności z podobną 
częstością występowały przerzuty do powłok ciała. W przy-
padku tłuszczakomięsaka śluzowaciejącego częściej ob-
serwowano rozsiew w obrębie jamy brzusznej i przerzuty 
do węzłów chłonnych. W dwóch przypadkach (w podtypie 
pleomorficznym) odnotowano przerzuty do wątroby.
Dyskusja
Wpływ różnych czynników klinicznych 
i patologicznych na długość przeżycia 
całkowitego, wolnego od nawrotu choroby  
oraz wolnego od wznowy miejscowej
Guzy zlokalizowane nadpowięziowo charakteryzują się 
znacznie lepszym rokowaniem niż zmiany położone w głęb-
szych warstwach tkanek, jednakże takie umiejscowienie 
tłuszczakomięsaków jest rzadkie. Powierzchowne położe-
nie guza ułatwia przeprowadzenie radykalnego zabiegu 
operacyjnego, co zmniejsza możliwość powstania wznowy 
miejscowej [2, 4–7, 12, 13, 22, 45, 49–51]. Lokalizacja tłusz-
czakomięsaka w przestrzeni zaotrzewnowej charakteryzuje 
się w analizowanej grupie najgorszym rokowaniem, gdyż 
z reguły guzy tam umiejscowione osiągają znaczne rozmiary, 
co jest wynikiem ich późnego rozpoznania. Ograniczone są 
również możliwości radykalnego leczenia miejscowego tych 
zmian (wycięcia z marginesem tkanek otaczających — brak 
wyraźnego przedziału anatomicznego, możliwość nacie-
kania ważnych życiowo narządów i struktur), co skutkuje 
częstymi nawrotami miejscowymi oraz możliwością powsta-
wania przerzutów odległych [26–41]. Pięcioletnie przeżycie 
w tej grupie chorych wyniosło 61,7% i znacząco odbiegało 
od wyników 5-letnich przeżyć wśród chorych z lokalizacją 
w obrębie kończyn lub tułowia (78–83%). Wyniki innych 
autorów również wskazują na 5-letnie przeżycia pacjentów 
chorych na mięsaki przestrzeni zaotrzewnowej w granicach 
50–60% [30, 34–36]. W ostatnim czasie grupa chirurgów 
— onkologów z Mediolanu i Paryża [30, 34, 36] zapropo-
nowała dla chorych na mięsaki przestrzeni zaotrzewnowej 
Tabela V. Wyniki analizy wieloczynnikowej dla OS i DFS przy p < 0,1 w całej 
grupie chorych w modelu uwzględniającym — jako czynnik rokowniczy 
— fakt wykonania biopsji przed operacją


















































T vs N 0,282 0,134 0,592 0,001
OS — wyniki przeżyć całkowitych; DFS — wyniki przeżyć wolnych od nawrotu 
Tabela VI. Wyniki analizy wieloczynnikowej dla OS i DFS przy p < 0,1 
w całej grupie chorych w modelu nieuwzględniającym jako czynnika 
rokowniczego biopsji przedoperacyjnej


























































Naciek skóry T vs N 2,076 1,019 4,230 0,044
OS — wyniki przeżyć całkowitych; DFS — wyniki przeżyć wolnych od nawrotu
Tabela VII. Umiejscowienie przerzutów w zależności od podtypu histologicznego LPS w populacji ogólnej









Myxoid/round cell 39 10 5 7 4 0
Pleomorphic/dedifferentiatum 30 13 4 2 1 2
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zasady radykalnej „przedziałowej” operacji, obejmującej 
poza usunięciem guza nowotworowego także resekcję 
otaczających narządów, które klinicznie nie są zajęte przez 
mięsaki (np. nerka, okrężnica, mięsień biodrowo-lędźwio-
wy), co może prowadzić do poprawy wyników leczenia 
miejscowego u chorych na zaotrzewnowe LPS. Lepszym 
rokowaniem charakteryzuje się grupa chorych z lokalizacją 
tłuszczakomięsaków w obrębie kończyn górnych w po-
równaniu z umiejscowieniem w obrębie kończyny dolnej, 
co może wiązać się z najmniejszą wyjściowo wykrywalną 
wielkością LPS (łatwość stwierdzenia guza w obrębie mniej-
szych anatomicznie przedziałów mięśniowych kończyny 
górnej). W badanej grupie 18 chorych z LPS umiejscowio-
nymi w obrębie kończyn górnych odnotowaliśmy 100% 
5-letnich przeżyć. Lokalizacja guza pierwotnego nie jest 
ujęta w obecnym systemie rokowniczym TNM dla mięsaków.
Obecność nacieku lub owrzodzenia skóry towarzyszące 
guzowi pierwotnemu są świadectwem większej agresywności 
mięsaka. Fakt ten znamiennie pogarsza przeżycia całkowite 
(62,3%) i niekorzystnie wpływa na przeżycia wolne od nawro-
tu (40,1%) w stosunku do odpowiednio: 74,3% (OS) i 52,4% 
(DFS) wśród chorych bez obecności opisywanej cechy. 
Podtypy histologiczne tłuszczakomięsaka: pleomor-
ficzny i odróżnicowany charakteryzują się najgorszym 
rokowaniem w analizowanej grupie chorych na tłuszcza-
komięsaki. Podtypy: śluzowaciejący oraz dobrze zróżnico-
wany najlepiej rokują pod względem przeżyć. Dotyczy to 
wszystkich analizowanych przeżyć 5-letnich (OS, DFS, LRFS) 
[10–13, 15–17, 30, 52–54]. Podtyp histologiczny LPS ma 
decydujący wpływ na różnice związane z przeżyciem w lo-
kalizacji kończynowej /z powłok tułowia — w odróżnieniu 
od guzów umiejscowionych w przestrzeni zaotrzewnowej, 
gdzie wielkość guza, a nie podtyp histologiczny ma główne 
negatywne znaczenie rokownicze. Nie bez znaczenia jest 
również fakt, że w obrębie WD LPS w przestrzeni zaotrzew-
nowej dochodzi często do odróżnicowania mięsaka (D LPS). 
Zjawisko to z reguły nie ma miejsca w obrębie kończyn. 
Rozpoznanie podtypu ma istotne znaczenie również z po-
wodu potencjalnie różnej wrażliwości na leki oraz radiote-
rapię (np. M/RLPS). Dla określenia podtypu histologicznego 
LPS niezbędne są niekiedy metody cytogenetyczne [46]. 
Dotychczasowe doświadczenia w leczeniu systemowym 
zaawansowanych przypadków wskazują, że myxoid/round 
cell liposarcoma są szczególnie wrażliwe na leczenie syste-
mowe trabektedyną [55–57]. Prowadzone są również prace 
nad leczeniem ukierunkowanym molekularnie WD/D LPS za 
pomocą antagonistów MDM2.
Interesującym zjawiskiem są również stwierdzone 
znaczące różnice biologicznego przebiegu choroby w za-
leżności od podtypu LPS. Dla przykładu potwierdzono, że 
podtyp śluzowaciejący/okrągłokomórkowy charakteryzuje 
się znaczną tendencją do powstawania wznów miejscowych 
i przerzutowania do nietypowych lokalizacji (takich jak jama 
brzuszna, powłoki, węzły chłonne) w porównaniu z innymi 
mięsakami. Poznanie odmienności w przebiegu klinicznym 
poszczególnych podtypów tłuszczakomięsaków może być 
pomocne we właściwej ocenie ich zaawansowania i prowa-
dzeniu badań kontrolnych. Również odpowiednie różnico-
wanie podtypów LPS może mieć znaczenie dla właściwego 
planowania ich leczenia na każdym etapie choroby, co jest 
szczególnie istotne w obecnej dobie personalizacji leczenia 
onkologicznego [54].
W pracy stwierdzono, że wraz ze wzrostem stopnia 
złośliwości histologicznej niekorzystnej zmianie ulegają 
wyniki 5-letnich przeżyć całkowitych, wolnych od nawrotu 
i wolnych od wznowy miejscowej. Najgorzej rokują chorzy 
na LPS w stopniu 3, w lokalizacji kończynowej/z powłok. 
Jest to najsilniejszy czynnik rokowniczy w odniesieniu do 
DFS, ujęty również w systemie TNM wg AJCC i UICC (obecnie 
obowiązujący system TNM miał z kolei najsilniejszy wpływ 
na OS) [23]. W przypadku lokalizacji guza pierwotnego 
w przestrzeni zaotrzewnowej stopień histologicznej złośli-
wości nie ma statystycznie istotnego wpływu na OS i DFS 
(co jest związane z dużo większym rozmiarem wyjściowym 
nowotworu i inną nieco biologią, gdzie głównym mechani-
zmem prowadzącym do zgonu chorego jest rozsiew/nawrót 
wewnątrzbrzuszny, a nie przerzuty do płuc).
Pierwotne leczenie chirurgiczne  
w ośrodku onkologicznym
Objęta analizą grupa chorych na te rzadkie nowotwory 
należy do największych we współczesnym piśmiennictwie 
światowym i w unikalny sposób pozwala na wykazanie 
wagi leczenia chorych na mięsaki w wielospecjalistycznych 
ośrodkach onkologicznych. Jakość leczenia chirurgicznego 
i wielospecjalistyczne planowanie miejscowego leczenia 
skojarzonego mięsaków ma podstawowe znaczenie dla 
wyników terapii chorych na te nowotwory lite. Przeżycia 
chorych z klinicznie wyrażoną i potwierdzoną wznową 
miejscową (po nieradykalnym leczeniu chirurgicznym) przy 
rozpoczęciu leczenia w ośrodku referencyjnym wynoszą 
64%, w porównaniu z 78,1% w grupie chorych z tłuszcza-
komięsakami pierwotnie rozpoznanymi w ośrodku onkolo-
gicznym, co wskazuje na znaczenie jakości przedoperacyjnej 
diagnostyki i konsekwentnie z tego wynikającego sposobu 
leczenia (konieczność przeprowadzenia pełnego zakresu 
przedoperacyjnej diagnostyki obrazowej oraz ustalenie roz-
poznania histopatologicznego, a następnie wykonanie ade-
kwatnego zabiegu operacyjnego z zachowaniem wszystkich 
obowiązujących w specjalistycznym leczeniu mięsaków 
zasad). Podobnie znamienne różnice w tej grupie chorych 
dotyczą przeżyć wolnych od nawrotu (66,3% vs 32,1%) oraz 
przeżyć wolnych od wznowy miejscowej (81,7% vs 41,7%). 
Potwierdzają to również spostrzeżenia autorów z referen-
cyjnych ośrodków zajmujących się leczeniem chorych na 
mięsaki w USA i we Włoszech [34–37, 57–63]. Stan mięsaka 
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przed leczeniem skojarzonym (wznowa vs guz pierwotny) 
jest istotnym czynnikiem dla przeżyć na podstawie anali-
zy wieloczynnikowej, który powinien mieć swoje miejsce 
w systemie oceny stopni zaawansowania/rokowniczym. 
Stan marginesów chirurgicznych ma wpływ na przeżycia 
zarówno u chorych poddawanych pierwotnemu zabiego-
wi chirurgicznemu, jak również po reoperacji z powodu 
nawrotu mięsaka [25]. Na podstawie przeprowadzonej ana-
lizy stwierdzono, że agresywne postępowanie u chorych 
po nieradykalnej pierwotnej operacji (blizna pooperacyj-
na) poddawanych leczeniu chirurgicznemu i radioterapii 
w ośrodku onkologicznym daje zdecydowanie lepsze wyniki 
niż leczenie chorych z klinicznym nawrotem choroby, pro-
wadząc do przeżyć porównywalnych z chorymi leczonymi 
z powodu pierwotnego mięsaka. 
Prace grup badawczych z Włoch i Francji sugerują, że 
również agresywna strategia leczenia miejscowego w mię-
sakach zaotrzewnowych, polegająca na wykonaniu operacji 
„przedziałowej” z usunięciem otaczających guz nowotwo-
rowy narządów (niezmienionych klinicznie) ± radioterapia 
uzupełniająca, może przynieść poprawę kontroli miejscowej 
i odsetków wyleczeń tych nowotworów [30, 34–36].
Fakt wykonania biopsji przedoperacyjnej korzystnie 
zmienia przeżycia całkowite (80,7% vs 68,9%) wolne od 
nawrotu (69,2% vs 37,9%) oraz przeżycia wolne od wznowy 
miejscowej (84,1 vs 46,7). O ile biopsja diagnostyczna jest 
standardowym postępowaniem w ośrodkach referencyj-
nych, o tyle w innych ośrodkach zabieg operacyjny usunięcia 
guza zazwyczaj nie był poprzedzony wykonaniem biopsji. 
Potwierdza to hipotezę, że zalecenia terapeutyczne są le-
piej przestrzegane w ośrodkach referencyjnych i chorzy 
leczeni pierwotnie w ośrodku onkologicznym mają lepsze 
rokowanie [64–66].
Strategie terapeutyczne leczenia  
chorych na tłuszczakomięsaki
Zasadniczym leczeniem tłuszczakomięsaków, niezależ-
nie od lokalizacji, jest radykalna operacja z marginesem 
R0. W każdym przypadku podejrzenia mięsaka obowiązuje 
przeprowadzenie przedoperacyjnej diagnostyki obrazo-
wej. W celu weryfikacji histopatologicznej podejrzanego 
guza chory powinien być skierowany do ośrodka referen-
cyjnego, aby właściwie zaplanować, a następnie wdrożyć 
odpowiednie, wielospecjalistyczne leczenie poprzedzone 
biopsją diagnostyczną [1–4]. Leczenie skojarzone zlokali-
zowanych tłuszczakomięsaków (radykalne, zaplanowane 
leczenie chirurgiczne poprzedzone biopsją diagnostyczną 
w skojarzeniu z radioterapią uzupełniającą) pozwala na 
uzyskanie wyleczeń u ponad 80% chorych na te rzadkie 
nowotwory.
Dane z dokonanej analizy wskazują na ważną rolę i sku-
teczność radioterapii w leczeniu uzupełniającym tłuszcza-
komięsaków (co ma szczególne znaczenie w przypadku 
potencjalnej minimalnej choroby resztkowej czy leczenia 
skojarzonego blizny po nieradykalnym pierwotnym wy-
cięciu — uzyskano znacząco lepsze wyniki w tej podgrupie 
chorych). Wydaje się, iż ta forma leczenia uzupełniającego 
powinna być standardowym postępowaniem u chorych 
na tłuszczakomięsaki poddawanych planowemu leczeniu 
operacyjnemu z zaoszczędzeniem kończyny [4, 25, 43, 
67, 68]. Przedstawione dane wskazują również na koniecz-
ność indywidualizacji postępowania diagnostyczno-tera-
peutycznego w zależności od lokalizacji i typu histologicz-
nego tłuszczakomięsaka [1, 66]. 
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